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INTRODUÇÃO: As dores musculoesqueléticas, em especial a dor ombro, ocupam 
grande porcentagem dos atendimentos médico-hospitalares e sendo o ombro o 
complexo articular com a maior amplitude de movimento, isso o torna o mais 
instável. Seu conjunto estrutural promove sua estabilidade e os seus movimentos, 
mas alterações musculares podem desalinhar a escápula, alterando o seu ritmo, 
comprimindo o espaço subacromial, dificultando a elevação do braço, 
proporcionando dor ao indivíduo. Teoricamente um aumento da atividade muscular 
do trapézio superior associado a diminuição da atividade de suas outras porções e 
alterações nos movimentos escapulares estão relacionados à Síndrome do Impacto 
Subacromial. Não há na literatura exercício combinando a ativação dos músculos 
Trapézio Inferior e do Infraespinal sem aumentar a excitação do Trapézio Superior, 
sendo assim, um exercício que ative os músculos hipoativados, sem estimular os já 
hiperativados, é a proposta ideal. OBJETIVOS: Avaliar os níveis de excitação dos 
músculos Infraespinho, Trapézio Superior e Trapézio Inferior em exercício de 
retração escapular com cargas progressivas de adução controladas via feedabck, 
avaliar qual o melhor nível de carga adutora geraria melhor relação entre o Trapézio 
Superior e Trapézio Inferior e verificar as diferenças eletromiográficas em indivíduos 
com e sem dor no ombro. MÉTODOS: 42 indivíduos, divididos em dois grupos, com 
e sem dor no ombro realizaram exercícios de retração escapular controladas por 
biofeedback.  Os participantes realizaram um estudo de familiarização de 5 
segundos seguidos de 3 minutos de descanso verificando o entendimento do 
procedimento. Em seguida, foram realizadas coletas de três contrações isométricas 
voluntárias máximas de 5 segundos de cada músculo com 5 minutos de descanso. 
Por fim, realizaram contrações resistidas a 60° por 10 segundos a 20%, 30%, 40 e 
50% da Contração Isométrica Voluntária Máxima, com intervalos de 10 segundos 
entre as tarefas, enquanto realizava-se retração escapular máxima do ombro 
avaliado. Pela média e desvio padrão foram apresentados os dados e a 
classificação das diferenças entre os grupos se deu pelo ANOVA de medidas 
repetidas. Com o teste de post hoc de Holm os dados foram retrabalhados 
comparando diferenças entre os ensaios, evitando comparações múltiplas em pares, 






entre os grupos, mas os resultados mostraram que nos dois grupos os objetivos 
foram atingidos com os exercícios. Houve efeito no tempo para todos os músculos 
na análise de grupo (Trapézio Superior: F = 4,19; p = 0,008/Trapézio Inferior: F = 
32,7; p = 0,001/Infra Espinhoso: F = 19,09; p = 0,001). Houve diferenças entre pares 
com valores mais altos a 50% comparados com 20% da Contração Isométrica 
Voluntária Máxima. Diferenças no Trapézio Inferior foram observadas comparando 
20% vs. 40%, 20% vs. 50%, 30% vs. 40%, 30% vs. 50% e 40% vs. 50% e valores 
mais altos de 40% e 50% de Contração Isométrica Voluntária Máxima. Houve efeito 
no tempo na Razão Trapézio Superior-Trapézio Inferior (TS:TI) em 20% vs. 50% e 
30% vs. 50% (F = 5,83; p= 0,001) e em 50%, a relação TS:TI foi menor que 20% e 
30%. CONCLUSÃO: O movimento de retração escapular apresentou-se 
significativamente benéfico, conseguindo ativação dos músculos Trapézio Inferior e 
Infraespinhoso em hiperestimulação do Trapézio Superior, gerando diferenças 
significativas entre os músculos. 








Introduction: Musculoskeletal pain, especially shoulder pain, occupies a large 
percentage of medical-hospital care and with the shoulder being the joint complex 
with the greatest range of motion, which makes it the most unstable. Its structural set 
promotes its stability and its movements, but muscular alterations can misalign the 
scapula changing its rhythm, compressing the subacromial space, making it difficult 
to elevate the arm and causing pain to the individual. Theoretically, an increase in the 
muscle activity of the upper trapezius associated with a decrease in the activity of its 
other parts and changes in scapular movements related to the Subacromial 
Impingement Syndrome. There is no exercise in the literature that combines the 
activation of the Lower Trapezius and Infraspinatus muscles without increasing the 
excitation of the Upper Trapezius, thus, an exercise that activates the hypoactivated 
muscles, without stimulating the already hyperactivated ones, is the ideal proposal. 
Objectives: To evaluate the excitation levels of Infraspinous, Upper Trapezius and 
the Lower Trapezius muscles in Scapular retraction exercise with progressive loads 
of adduction controlled by feedback evaluate which adductor load level would 
generate the best relation between Upper Trapezius and Lower Trapezius verify the 
electromyographic differences in individuals with and without shoulders pain. 
METHODS: forty-two individuals, divided into two groups, with and without shoulder 
pain, performed scapular retraction exercises controlled by biofeedback. Participants 
performed a familiarization study of 5 seconds followed by a 3-minute rest, verifying 
their understanding of the procedure. Then, three maximal voluntary isometric 
contractions of 5 seconds of each muscle with 5 minutes of rest were collected. 
Finally, resistance contractions were performed at 60° for 10 seconds at 20%, 30%, 
40 and 50% of the Maximum Voluntary Isometric Contraction, with intervals of 20 
seconds between tasks, while maximal scapular retraction of the evaluated shoulder 
was performed. By mean and standard deviation, the data was presented and the 
classification of differences between groups was done by repeated measures 
ANOVA. With Holm’s post hoc test, the data were reworked comparing differences 
between tests avoiding pairwise multiple comparisons with a significant of p <0,05. 
Results: No differences were observed between the groups, but the results showed 
that in both groups the objectives were achieved with the exercises. There was an 
effect on time for all muscles in the group analysis (Upper Trapezius: F = 4,19; p = 
0,008/Lower Trapezius: F = 32,7; p = 0,001/Infraspinatus: F = 19,09; p = 0,001). 
There were differences between pair with values higher than 50% compared to 20% 
vs. 40%, 20% vs. 50%, 30% vs. 40%, 30% vs. 50% e 40% vs. 50% and 40% vs. 50% 
and higher values of 40% and 50% MVIC. There was an effect in time between 
Upper Trapezius-Lower Trapezius ratio (UT: LT) by 20% the UT:LT ratio was lower 
than 20% and 30%. Conclusion: The scapular retraction movement was significantly 
beneficial, achieving activation of the Lower Trapezius and Infraspinatus muscles 
without hyperstimulation of the Upper Trapezius, generating significant differences 







LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
Figura 1 – Desenho esquemático das articulações do ombro .................................. 21 
Figura 2– Desenho esquemático dos principais músculos do ombro ....................... 22 
Figura 3 – Desenho esquemático da Escala Visual Analógica ................................. 27 
Figura 4 – Eletromiógrafo ......................................................................................... 30 
Figura 5 - Posicionamento dos eletrodos no participante ......................................... 31 
Figura 6 - Posicionamento da célula de carga.......................................................... 32 
Figura 7 – Célula de carga S200 .............................................................................. 32 
Figura 8 – Desenho esquemático de coleta da CIVM............................................... 33 
Figura 9 – Posicionamento do participante .............................................................. 35 
Figura 10 - Execução da atividade de retração escapular ........................................ 35 
Figura 11 – Desenho esquemático da coleta eletromiográfica dos músculos TS, TI e 
IE ............................................................................................................................. 36 
Gráfico 1 – Trapézio Superior....................................................................................38 
Gráfico 2 – Trapézio Inferior...................................................................................... .38 
Gráfico 3 – Infraespinhoso.........................................................................................39 
Gráfico 4 – Com dor................................................................................................. ..39 
Gráfico 5 – Sem dor...................................................................................................40 















LISTA DE TABELAS  
 




































LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  
 
3D Três Dimensões 
A/D Analógico/Digital 
ADM Amplitude de Movimento 
Ag/AgCl Prata/Cloreto de Prata 
ANOVA Análise de Variância mista 
BMI Body Mass Index (Índice de Massa Corporal) 
CEP Comitê de Ética em Pesquisa 
cm Centímetros 
CIVM Contração Isométrica Voluntária Máxima 
DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
dB Decibel 
EMG Eletromiografia 
EN Escala de Avaliação Numérica 
EVA Escala Visual Analógica 










n Número de participantes 
p p valor 
NIME Núcleo de Investigação Músculo Esquelética 
RS Rio Grande do Sul 
s Segundos 






SIS Síndrome do Espaço Subacromial 
SPADI Shoulder Pain and Disability Index 
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TI Trapézio Inferior 
TS Trapézio Superior 








LISTA DE SÍMBOLOS  
 
µV Microvolts 










1 INTRODUÇÃO ............................................................................................ 16 
2 OBJETIVOS ................................................................................................ 19 
3 HIPÓTESES ................................................................................................ 20 
4 REVISÃO DE LITERATURA ....................................................................... 21 
4.1 ANATOMIA DO OMBRO ............................................................................. 21 
4.2 BIOMECÂNICA DE ELEVAÇÃO DO BRAÇO ............................................. 22 
5 MATERIAL E MÉTODO .............................................................................. 25 
5.1 AMOSTRA .................................................................................................. 25 
5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO ....................................................................... 26 
5.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO ...................................................................... 26 
5.4 CÁLCULO AMOSTRAL............................................................................... 26 
5.5 DESENHO DE ESTUDO ............................................................................. 26 
5.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO ............................................................ 27 
5.6.1 Escala Visual Analógica ............................................................................ 27 
5.6.2 SPADI-Brasil .............................................................................................. 28 
5.6.3 QuickDASH ................................................................................................ 28 
5.6.4 Eletromiografia de superfície ................................................................... 29 
5.6.5 Célula de carga .......................................................................................... 31 
6 COLETAS ................................................................................................... 33 
6.1 CONTRAÇÃO ISOMÉTRICA VOLUNTÁRIA MÁXIMA ................................ 33 
6.2 DESCRIÇÃO DO EXERCÍCIO .................................................................... 34 
6.3 RISCOS ...................................................................................................... 36 
6.4 BENEFÍCIOS .............................................................................................. 37 
6.5 EXTRAÇÃO DE DADOS ............................................................................. 37 
6.6 METODOLOGIA DE ANÁLISE DOS DADOS ............................................. 37 
7 RESULTADOS ............................................................................................ 38 
8 CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................ 41 
9 PRODUÇÃO BIBLIOGRÁFICA SUPLEMENTAR DURANTE O MESTRADO
 .......................................................................................................................42 
9.1 ARTIGO 1 – ACEITO PARA PUBLICAÇÃO ................................................ 42 
9.2 ARTIGO 2 – ARTIGO SUBMETIDO ............................................................ 43 
REFERÊNCIAS ....................................................................................................... 44 
ANEXO A – SPADI-BRASIL – Instruções para o examinador ............................. 49 
ANEXO B – Pontuação do Questionário SPADI-BRASIL .................................... 50 
ANEXO C – Instruções sobre alguns itens........................................................... 51 
ANEXO D – Questionário Índice de Dor e Incapacidade no Ombro                   
(SPADI-BRASIL) ..................................................................................................... 52 
ANEXO E – Questionário DASH ............................................................................ 53 










A dor do ombro afeta muitas atividades diárias causando restrições de 
mobilidade, prejuízos funcionais, incapacidade para o trabalho e grande impacto nos 
serviços de saúde. Estando entre as causas mais comuns de dores 
musculoesqueléticas, ocupa o terceiro lugar dentre essas queixas, com prevalência 
em torno de 16% a 33%, atingindo uma a cada três pessoas ao longo da vida. 
Destaca-se, a Síndrome do Impacto Subacromial (SIS), como a causa mais comum 
de dores do ombro. (FAYÃO et al., 2019; FENNELL et al., 2016; HAWK et al., 2017). 
Descrita pela primeira vez em 1973, por Charles S. Neer, a SIS é o termo 
para as lesões estruturais no espaço subacromial (NEER II, 1972) e define-se pela 
compressão do manguito rotador e da bursa subacromial, sendo responsável por até 
65% dos casos de dor no ombro (DONG et al., 2015; HOLMGREN et al., 2014), 
possui incidência anual de 14.7/1000 e 7% a 14% de prevalência, com aumento na 
população mais velha (MALAVOLTA et al., 2017). 
O ombro é o complexo articular que possui a maior amplitude de movimento 
(ADM), permitindo movimentos amplos e livres, bem como ações coordenadas entre 
suas articulações, com participação ativa da clavícula e a escápula durante a 
abdução ou flexão, o que gera uma instabilidade natural. (HAMIL; KNUTZEN; 
DERRICK, 2016; MICHENER et al., 2016). Os movimentos da cabeça umeral na 
cavidade glenoide são controlados pelos músculos do manguito rotador, a saber o 
supraespinhal, o infraespinal, o subescapular e o redondo menor, que exercem força 
comprimindo a cabeça umeral contra a cavidade glenoidal durante a elevação do 
braço; nesta pesquisa os músculos do manguito rotador estão representados pelo 
infraespinal (IE) (HALL, 2016; MAGUEE, 2010). 
Dentre os demais músculos do complexo do ombro, o músculo trapézio atua 
diretamente no ritmo escápulo-umeral normal, com suas porções superior (TS), 
médio e inferior (TI) estabilizando dinamicamente, posicionando a escápula e 
proporcionando alinhamento adequado nos movimentos da extremidade superior. A 
ação coordenada do TS e TI com o serrátil anterior tem sido creditada como 
necessária para rotação da escápula para cima afetando diretamente as mudanças 
do espaço subacromial durante o movimento de elevação do braço. Alterações nas 
atividades musculares dos músculos escapulares, em especial aumento de atividade 
do trapézio superior associado a diminuição do médio e do inferior, estão associadas 
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ao movimento escapular anormal e podem diminuir a rotação escapular para cima, 
causando assim estreitamento do espaço subacromial, levando ao quadro da SIS 
(KARA; HARPUT; DUZGUN, 2019). Outra alteração observada, foi na pesquisa de 
Muething, et al (2015), uma menor ativação da excitação muscular do deltoide e do 
trapézio em indivíduos com lesão anterior do ombro em comparação com indivíduos 
de grupo controle e membro colateral (MUETHING et al., 2015). Teoricamente, pode 
haver compensação pelo aumento da excitação do trapézio superior combinado com 
a diminuição da excitação e controle do TI (CAMARGO et al., 2015; COOLS et al., 
2007; KARA; HARPUT; DUZGUN, 2019; SAITO et al., 2018). Existem ainda 
evidências de padrões de movimentos alterados, como diminuição da rotação 
externa da escápula, aumento ou diminuição da rotação ascendente da escápula e 
diminuição da inclinação posterior da escápula (LAWRENCE et al., 2017; SAITO et 
al., 2018). 
Em busca de um tratamento para o ombro doloroso, várias técnicas são 
praticadas na fisioterapia. Esses métodos objetivam reduzir o quadro álgico e a 
rigidez articular, melhorar a força muscular, prevenir a progressão dos problemas, 
reestabelecer a função do ombro e levar ao retorno das atividades diárias o mais 
cedo possível (DEJACO et al., 2017; GUNAY UCURUM et al., 2018; HERON; 
WOBY; THOMPSON, 2017; INTELANGELO; BORDACHAR; BARBOSA, 2016). 
Geralmente são métodos conservadores que incluem programas de fortalecimento 
para os músculos do manguito rotador e da escápula (exercícios ativos e passivos), 
recursos eletroanalgésicos (TENS), vários medicamentos (analgésicos e anti-
inflamatórios), técnicas de terapia manual e modificação das atividades diárias 
(BURY et al., 2016; DEJACO et al., 2017; FACCI et al., 2011; GUNAY UCURUM et 
al., 2018; HERON; WOBY; THOMPSON, 2017; INTELANGELO; BORDACHAR; 
BARBOSA, 2016). Dentre essa variedade de métodos, a terapia por exercícios 
ativos é de extrema importância no tratamento da dor no ombro (HAWK et al., 2017; 
KLINTBERG et al., 2015; REIJNEVELD et al., 2017) sendo assim, deve-se buscar 
um progarama para reabilitação do ombro com exercícios voltados a ativação dos 
músculos hipoativos e sem estimular os já hiperativados (INTELANGELO; 
BORDACHAR; BARBOSA, 2016); porém, não há consenso sobre a estratégia de 
exercícios mais eficazes na literatura (CASTELEIN et al., 2016; KLINTBERG et al., 
2015; PAGE et al., 2016; STEURI et al., 2017). 
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São vários os exercícios propostos, mas com poucos dados disponíveis para 
orientar o fisioterapeuta na seleção do protocolo mais adequado, sendo que a 
maioria dos exercícios e estudos a respeito exigem que o participante eleve o braço 
acima da cabeça, podendo causar forças compressivas no espaço subacromial, 
resultando em exercício doloroso e de difícil execução. Neste cenário, um exercício 
que não ocasione dor ao participante e estimule adequadamente os músculos é a 
proposta ideal (HERON; WOBY; THOMPSON, 2017; HOLMGREN et al., 2014; 
KLINTBERG et al., 2015; REIJNEVELD et al., 2017; SAITO et al., 2018). 
Este trabalho se justifica pelo fato de que a maior parte dos exercícios 
propostos para participante com ombro doloroso que recrutam TS incluem 
movimentos acima da linha do ombro, acima da linha de 90°, fechando o espaço 
subacromial, que provocam dor aos participantes e não há relato na literatura de 
algum exercício que aborde o recrutamento combinado do TI e IE sem deteriorar o 

























2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 
Avaliar os níveis de excitação dos músculos IE, TS e TI durante exercício de 
retração escapular sob cargas progressivas de adução controladas por biofeedback 
em participante com e sem dor no ombro. 
 
2.1 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
Analisar qual nível de carga adutora poderia gerar a melhor relação entre TS 
e TI. 








Exercícios de retração escapular com níveis de carga adutoras controladas 
promovem excitação dos músculos TI e IE sem hiperestimular o TS e com isso 
liberam o espaço subacromial, melhorando a dor do ombro. 
Níveis mais elevados de cargas de adução podem gerar níveis de razão 
desejados de excitação do TS e TI quando comparados aos níveis mais baixos de 




























4 REVISÃO DE LITERATURA 
 
4.1 ANATOMIA DO OMBRO 
 
O ombro é um complexo articular composto por quatro articulações. Os ossos 
que o compõe são a clavícula, a escápula e o úmero. A clavícula une-se ao esterno 
formando a articulação esternoclavicular. Em seguida temos a clavícula unindo-se 
ao acrômio, formando a articulação acromioclavicular. A escápula por sua vez, forma 
junto ao tórax a articulação denominada escapulotorácica. Essa articulação recebe o 
nome de falsa articulação pela falta de alguns componentes articulares em sua 
composição, todavia, é responsável por grande porcentagem do movimento do 
ombro, ao participar ativamente do movimento escapular durante a elevação do 
braço. Por fim, a articulação glenoumeral, que recebe essa denominação devido ao 
encontro da cabeça do úmero com a cavidade glenoidal da escápula. Essa 
articulação é responsável pela maior parte dos movimentos do ombro (HAMIL; 
KNUTZEN; DERRICK, 2016; NEUMANN, 2018). Na Figura 1 observa-se um recorte 
de uma imagem 3D do esqueleto humano. Em destaque estão as articulações e os 
ossos que compõem o complexo do ombro. 
 
Figura 1 – Desenho esquemático das articulações do ombro 
 
     Fonte: imagem adaptada do software Anatomy & Physiology – Visible Body.     
     Version 1.5.04 © Argosy Publishing, Inc., 2007-2014. 
     Nota: identificação das articulações e dos ossos feita pelo autor (2020) 
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Os músculos presentes no complexo do ombro possuem funções 
estabilizadoras e de movimento. Podem ser divididos em internos e superficiais. 
Sendo os internos o elevador da escápula, romboide menor, romboide maior e 
tríceps braquial. Os músculos superficiais são o trapézio - dividido em porção 
Superior (TS), Médio e Inferior (TI), deltoide, redondo maior, serrátil anterior e os 
componentes do manguito-rotador, o supra-espinhoso, infra-espinhoso (IE), 
subescapular e redondo menor (HAMIL; KNUTZEN; DERRICK, 2016). Na Figura 2, 
estão representados os músculos do complexo do ombro.  
 
Figura 2– Desenho esquemático dos principais músculos do ombro 
 
  Fonte: <https://www.wynnfitness.com/posture-how-to-improve-yours-at-the-gym-pt-  
  2/shoulder-and-back-anatomy-for-elbow-pain-blog-article/> 
  Nota: tradução do autor (2020) 
 
4.2 BIOMECÂNICA DE ELEVAÇÃO DO BRAÇO 
 
Os movimentos do complexo do ombro são possíveis devido uma soma de 
fatores, sendo eles a forma de sua fixação ao tronco, as posições e ações de seus 
músculos, suas articulações, ligamentos, ossos e tendões que propiciam 
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estabilidade, além de considerável ADM, com suas articulações agindo de forma 
conjunta e coordenada. Esses movimentos ocorrem em todos os planos anatômicos, 
apresentando três graus de liberdade, sendo seus movimentos flexão, extensão e 
hiperextensão no plano sagital; abdução e adução no plano frontal; rotação medial, 
rotação lateral, abdução e adução horizontal e circundação. Esses movimentos 
ocorrem entre todas as articulações do complexo do ombro, sendo elas: 
escapulotorácica, esternoclavicular, acromioclavicular e do ombro e dependem de 
estabilizadores estáticos e dinâmicos (HALL, 2016; HAMIL; KNUTZEN; DERRICK, 
2016; MAGUEE, 2010; NEUMANN, 2018). 
Para a elevação do braço, movimentos claviculares e escapulares são 
necessários, onde a clavícula deve elevar-se e rotacionar-se para cima permitindo 
que a escápula possa se movimentar e a escápula por sua vez, com movimentos de 
rotação para cima, permite que haja movimentos de flexão e abdução completas na 
articulação do ombro. A escápula se movimenta, em seus primeiros 30° de abdução 
ou 45° a 60° de flexão, aproximando-se ou afastando-se da coluna vertebral, a fim 
de estabilizar-se junto ao tórax, para em seguida se movimentar lateralmente, 
anterior e superiormente, em rotação para cima, protração ou abdução e elevação, 
enquanto na clavícula ocorre rotação posterior, elevação e protração (HALL, 2016; 
HAMIL; KNUTZEN; DERRICK, 2016). 
A articulação do ombro, ou glenoumeral, é uma junta tipo bola de soquete 
formada pela cabeça do úmero e pela cavidade glenoidal da escápula. Devido seu 
formato anatômico, é a articulação mais móvel do corpo e por isso, a mais instável, 
sendo muito vulnerável a lesões. Depende de outras articulações 
musculoesqueléticas para se estabilizar. É nela onde ocorrem os movimentos de 
abdução ou flexão em seus primeiros estágios, exceto os de estabilização da 
escápula. Depois de 30° de abdução ou 45° a 60° de flexão, ocorre uma relação 
glenoumeral e escapular de 5:4, onde para cada 5° de movimento do úmero, 
ocorrem 4° de movimento escapular no tórax. A fim de conseguir amplitude de 
movimento total (180° de abdução ou flexão) a relação passa a ser de 2:1, com 120° 
de movimento glenoumeral e 60° de movimento na escápula. A partir da abdução a 
90° do braço há aproximação do tubérculo maior da cabeça do úmero do arco 
coracoacromial, com o tubérculo em contato com o acrômio promovendo 
compressão do tecido mole, limitando uma maior abdução (HAMIL; KNUTZEN; 
DERRICK, 2016; KENDALL et al., 2007; NEUMANN, 2018). 
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O grupo muscular responsável pela elevação do braço pode ser dividido em:  
1. Músculos que elevam o úmero na articulação do ombro: Dos músculos 
que participam da abdução e flexão, o deltoide contribui com cerca de 50% da força 
muscular para elevação do braço, proporção que aumenta à medida que há 
aumento no movimento de abdução, sendo mais ativo ao longo de 90° a 180°. Além 
do deltoide, os músculos do manguito rotador contribuem para o movimento 
suprindo a deficiência do deltoide em abduzir ou flexionar o braço. Os músculos 
deltoide em sua parte média e o supraespinhal são os principais abdutores do 
úmero, com o supraespinhal sendo ativado nos primeiros 110° inicias da abdução. À 
medida que a ADM se torna cada vez mais alta, a força de deslocamento superior 
produzida pelo deltoide médio promove subluxação ao tracionar a cabeça do úmero 
para baixo e para fora da cavidade glenoidal; força essa que é neutralizada pelos 
músculos IE, subescapular e redondo menor (KENDALL et al., 2007; NEUMANN, 
2018). 
2. Músculos escapulares, que controlam a rotação para cima e a protração: 
Os músculos levantador da escápula, romboides, serrátil anterior, peitoral maior, 
subclávio e o trapézio agem estabilizando a escápula a fim de que ela forme uma 
base rígida para os músculos do ombro durante a contração e devido se 
posicionarem adequadamente, facilitam os movimentos do membro superior. As 
ações do TS, TI e do músculo serrátil anterior giram a escápula para cima através de 
força conjugada, todos na mesma direção, promovendo base de fixação estável para 
os músculos deltoide e supraespinhal. Com a rotação da escápula a cavidade 
glenoidal e o acrômio são superiorizados, liberando o espaço subacromial  (HALL, 
2016; KENDALL et al., 2007; NEUMANN, 2018). 
3. Músculos do manguito rotador que estabilizam dinamicamente a 
articulação do ombro: Enquanto ocorre tração vertical pelo deltoide, os músculos do 
manguito rotador (supraespinhal, infraespinhal, subescapular e redondo menor) 
comprimem a cabeça do úmero, mantendo-a em sua posição na cavidade glenoidal, 
estabilizando assim o úmero. Acima de 90° ocorre diminuição da força do manguito 
rotador, contudo, o supraespinhal contribui para com os movimentos de flexão ou 
abdução acima dos 90° e o latíssimo do dorso estabiliza a cabeça do úmero por sua 
força excêntrica. Por fim, com certa extensão da parte superior do tronco a abdução 








Este estudo teve como participantes 42 indivíduos recrutados através de 
convite público por meio de folders e contatos pessoais. Foram divididos em dois 
grupos, sendo eles, com dor e sem dor no ombro. Todas as avaliações ocorreram 
nas instalações laboratoriais biomecânicas do NIME (Núcleo de Investigação 
Músculo Esquelética), instalado na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade 
Federal de Juiz de Fora - Campus Governador Valadares não sendo solicitada 
nenhuma prática em casa aos participantes. As avaliações ocorreram no local, entre 
os meses junho e julho de 2018. Antes da participação cada voluntário recebeu 
explicações sobre os objetivos do estudo e os procedimentos, sendo notificados dos 
potenciais benefícios e riscos envolvidos antes de assinarem o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal de Juiz de Fora pelo parecer 3.948.898. 
Os participantes foram considerados do Grupo sem dor se tivessem 
completa amplitude de movimento, sem dor e/ou nenhum sintoma durante a 
anamnese (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Características dos Participantes 
Resultados Grupo com Dor Grupo Sem Dor p 
n 26 16 - 
Idade (anos) 26±8 22±2 0.138 
Peso (Kg) 67±12 57±10 0.02 
Altura (m) 1.69±8 1.66±10 0.286 
BMI (Kg/m²) 23±5 21±5 0.04 
Discinesia (S/N [%]) 9/91 7/93 0,837 
Escore QuickDASH 25±3 2±1.7 >0.0001 
SPADI-total 31±16 2.4±0.5 >0.0001 
SPADI-dor 40±4.4 3.6±1.9 >0.0001 




5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Adultos com idade igual ou superior a 18 anos com e sem dor do ombro 
conforme testes ortopédicos, preenchimento de questionários e com o TCLE 
devidamente assinado. 
 
5.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Sintomas relacionados à coluna cervical, história prévia de luxações, uso de 
anti-inflamatórios (cortisona) nos últimos seis meses, doenças sistêmicas e 
neurológicas, alergias e histórico de fratura ou cirurgia no ombro. 
 
5.4 CÁLCULO AMOSTRAL 
 
Através do programa G-Power (versão 3.1.5, Franz Faul, Universität Kiel, 
Alemanha) realizou-se o cálculo amostral, tendo como parâmetro os dados obtidos 
no estudo de Castelein et al, 2016. Considerou-se o menor tamanho de efeito médio 
para o recrutamento do trapézio inferior (ES=0.807), nível alfa de 5% e poder 
amostral estimado de 95%. O software retornou uma amostra total de 22 
participantes (n=11 por grupo) para um poder amostral de 0.9504. Ao se considerar 
a margem amostral de desistência máxima (drop-out) de 30%, foram incluídos neste 
estudo, por conveniência, 42 indivíduos. 
 
5.5 DESENHO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo transversal cujo cálculo amostral foi realizado no 
programa G-Power, sendo incluídos no estudo 42 participantes, com idade entre 18 
a 45 anos, sendo 26 com ombro doloroso e 16 sem ombro doloroso disfuncional por 
pelo menos 6 meses, diagnosticados pela Escala Visual Analógica e pelas versões 
brasileiras dos questionários Shoulder Pain and Disability Index – SPADI e pelo 
QuickDASH. Através deste estudo avaliou-se os níveis de excitação muscular do IE, 
TS e TI durante um exercício de retração escapular sob cargas progressivas de 
adução controladas por biofeedback em indivíduos com e sem dor no ombro, qual 
nível de carga adutora poderia gerar a melhor relação entre TS e TI e verificou 
diferenças eletromiográficas entre participantes com e sem dor no ombro. 
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5.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 
Nesta pesquisa foram utilizados a Escala Visual Analógica (EVA), as 
versões brasileiras dos questionários SPADI-Brasil e QuickDASH – versão brasileira 
a fim de saber em qual dos grupos o participante se enquadraria bem como 
quantificar, avaliar e diagnosticar a dor dos participantes. A Eletromiografia de 
superfície foi o instrumento de avaliação dos músculos TS, TI e IE. 
 
5.6.1 Escala Visual Analógica 
 
A Escala Visual Analógica (EVA) é considerada padrão ouro para avaliação 
da dor (BATALHA, 2016) e constantemente tem sido utilizada para avaliação da dor 
(INTELANGELO; BORDACHAR; BARBOSA, 2016). Consiste em escala numérica 
visual com uma linha, em geral com 10 cm de comprimento, traçada num papel, com 
valor numérico inicial 0 (zero) e final 10 (dez), sem numeração intervalar. De fácil 
marcação, possui maior indicação, pois o participante pode marcar em qualquer 
ponto de sua preferência na escala, sem valores pré-definidos. Por produzir dados 
intervalados e nivelados, indica-se seu uso em análise estatística (PESSI; COSTA; 
PISSAIA, 2018) . 
O participante da presente pesquisa recebeu a instrução de marcar na linha 
o valor mais próximo entre o 0 e o 10 da EVA referente a intensidade de sua dor no 
ombro. Em seguida o avaliador colocando uma régua na linha, anotava o valor 
correspondente à anotação do participante, seguindo à tabulação dos dados 
coletados. Abaixo, na Figura 3 vê-se um desenho esquemático da EVA. 
 
Figura 3 – Desenho esquemático da Escala Visual Analógica 
__________________________________________ 
                          0 cm                                                                            10 cm 









A fim de conseguir um índice de dor e incapacidade do ombro e suas 
disfunções, o questionário Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) foi proposto, 
estando atualmente listado entre os seis questionários com maior qualidade, 
possuindo propriedades psicométricas. De forma inicial, funcionava semelhante a 
uma EVA, seguindo posteriormente para validação em Escala de Avaliação 
Numérica (EN), com questões curtas, de fácil preenchimento, levando em média de 
3 a 10 minutos para se responder. Consiste de cinco itens de domínio de dor e oito 
itens funcionais, com pontuação de 0 a 10 para cada item, totalizando 13 itens. A 
pontuação é convertida em porcentagem, com valores de 0 a 100. Sua interpretação 
se dá com a maior pontuação indicativa de pior condição disfuncional do ombro 
(MARTINS et al., 2010). De acordo com os autores a tradução apresentou 
excelentes índices de confiabilidade e consistência interna do SPADI-Brasil; 
segundo os mesmos, “a confiabilidade do SPADI-Brasil total e de seus domínios foi 
maior que a obtida pela maioria dos estudos e similar a de outros”; apresentou ainda 
“consistência interna aceitável” e que seus itens apresentam homogeneidade 
“quanto a apresentarem variação comum”, com poucos problemas para com a 
Língua Portuguesa em relação aos seus itens, sendo recomendado seu uso para 
avaliação de dor do ombro por ser “uma ferramenta confiável na avaliação dos 
pacientes com disfunção de ombro” (MARTINS et al., 2010). 
A partir de entrevista, os dados relacionados à dor do ombro 
correspondentes às perguntas do questionário eram coletados e tabulados, sendo 
esse questionário, somado a outros fatores clínicos, auxílio para diagnóstico de dor 




Com o intuito de avaliar e medir incapacidade física e os sintomas de 
doenças em membros superiores, de origem única ou múltipla, criou-se o 
questionário intitulado Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Aplicável 
a toda população, com deficiência leve, moderada ou grave ou com vários 
problemas relacionados aos membros superiores, sendo o único questionário a 
avaliar os membros superiores por completo. Sua tradução para o português 
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brasileiro mostrou proximidade à realidade brasileira. Contendo 30 questões, é 
possível a partir do DASH medir função física e sintomas, sendo dois itens voltados 
à função física, seis relacionados aos sintomas e mais três, que avaliam funções de 
ordens sociais. É dividido em dois módulos, com quatro opções, um voltado a atletas 
e/ou músicos e o outro módulo para trabalhadores. Possui duas fórmulas 
estabelecidas, uma voltada para análise das 30 primeiras questões e a outra para os 
demais módulos. A condição do participante se mostra pela pontuação adquirida no 
questionário, quanto maior sua pontuação, pior a condição do participante. Os 
autores encontraram significativa correlação do questionário DASH e a EVA para dor 
em membros superiores. O DASH se mostrou medida objetiva, sendo um 
instrumento confiável, com escores específicos e com aplicação clínica pertinente 
(ORFALE et al., 2005). 
De forma semelhante ao questionário do SPADI-Brasil, prosseguiu-se com a 
entrevista preenchendo os dados referentes às respostas dos participantes a fim de 
facilitar o diagnóstico de dor do ombro (ANEXO E). 
 
5.6.4 Eletromiografia de superfície 
 
O uso da eletromiografia permite acesso aos processos fisiológicos de 
produção de movimento e força muscular, que permitem a interação com o meio. 
Apesar de suas limitações, fornece dados muito importantes, possui muitas 
aplicações de extrema importância, de uso muito fácil (DE LUCA, 1997), tendo sido 
vastamente utilizado para avaliação da cintura escapular e os músculos do manguito 
rotador (INTELANGELO; BORDACHAR; BARBOSA, 2016). 
Para o registro dos sinais foi utilizado um módulo de aquisição com oito 
canais analógicos (Miotec™, Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil), o 
registro se dava de forma contínua. Foi realizada a conversão dos sinais analógicos 
para digitais por meio de uma placa A/D, com faixa de entrada de resolução de 16 
bits, com frequência de amostragem de 2 kHz, com módulo de rejeição comum 
maior que 100 dB, razão sinal-ruído menor que 03 µV Root Mean Square e 
impedância de 109 Ω.  Os dados coletados foram visualizados em janela de 125 ms 
usando o Miotec™ Suite Software. Os sinais eletromiográficos EMG foram 
registrados no quadrado médio da raiz em µV com eletrodos de superfície 
Meditrace™ (Ludlow Technical Products, Guananoque, Canadá) Ag/AgCl com 
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diâmetro de 1 cm de distância de centro de 2 cm, aplicados em orientação 
transversal paralela às fibras subjacentes em um local muscular. Um eletrodo de 
referência foi colocado no epicôndilo umeral lateral. Os sinais EMG foram 
amplificados e filtrados (filtro de passagem de banda de 20-450 Hz Butterworth de 
quarta ordem, filtro notch de 60 Hz). 
 
Figura 4 – Eletromiógrafo  
 
                                           Fonte: Elaborado pelo autor (2019). 
 
A colocação dos eletrodos se dava após tricotomia da área, limpeza da pele 
com álcool a 70%, seguida de esfoliação e uma segunda limpeza com álcool. Os 
eletrodos foram posicionados no TS e TI, de acordo com as normas da SENIAM – 
Surface Electromyograph for Non-Invasive Assessment of Muscles - (SENIAM – 
http://seniam.org/shoulder_location.htm). Como não há recomendações pelo 
SENIAM quanto à colocação de eletrodos para o músculo IE, seguiu-se as 
recomendações e descrições de colocação dos eletrodos de um estudo anterior. 
(RIBEIRO et al., 2016). Os locais de colocação dos eletrodos foram, para o TS a 
50% entre a linha do acrômio e à C7; para o TI, os eletrodos foram colocados em 2/3 
na linha que vai do trígono da coluna vertebral até a 8ª vértebra torácica. Por fim, 
para o IE os eletrodos foram colocados 4 cm abaixo da espinha da escápula, sobre 
a fossa infraescapular da escápula, lateralmente, mas não sobre o músculo deltoide 
posterior. Na Figura 4 pode-se ver o modelo de eletromiógrafo utilizado neste 
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estudo, o Eletromiógrafo Miotec® New Miootol®, Modelo 800, wireless, 8 canais 
analógicos; na Figura 5, a foto de um participante na posição sentada e os eletrodos 
colocados nos músculos TS, TI, IE e no epicôndilo umeral lateral, com os nomes dos 
locais de colocação em destaque. 
 
Figura 5 - Posicionamento dos eletrodos no participante 
 
 
                                           Fonte: Elaborado pelo autor (2019) 
 
5.6.5 Célula de carga 
 
Uma célula de carga calibrada com 10% de sua carga máxima (Miotec™, 
Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil; compressão-tensão máxima = 
200 Kgf, precisão de 0,1 Kgf, erro máximo de medida = 0,33%) foi utilizada para 
controlar os níveis de carga em adução. A célula de carga foi acoplada e 
sincronizada com o módulo de aquisição. Duas alças foram conectadas à célula de 
carga. A primeira alça foi posicionada no terço distal do braço do participante. A 
segunda alça foi usada pelo avaliador para controlar o nível de carga em cada 
condição. Abaixo na Figura 6, vemos a célula de carga (2) conectada em uma de 
suas extremidades à alça que está no braço do participante (1) e na sua outra 




Figura 6 - Posicionamento da célula de carga 
 
 
                               Fonte: Elaborado pelo autor (2019). 
                                    
Todas as informações foram gravadas e processadas offline, usando o 
software Miotec Suite™ (Miotec™, Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, 
Brasil). Abaixo, na Figura 7, está a foto da célula de carga utilizada neste estudo. 
 
Figura 7 – Célula de carga S200 
 










A coleta se deu em várias etapas, começando com a explicação do 
procedimento e de cada posicionamento a cada participante, sendo realizadas 
coletas de sua Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) para normalização 
eletromiográfica, seguida de CIVM para controle de resistência à adução e por fim, a 
coleta do exercício de retração escapular. Para cada exercício o participante foi 
orientado quanto a sua posição correta e a execução do exercício.  
 
6.1 CONTRAÇÃO ISOMÉTRICA VOLUNTÁRIA MÁXIMA 
 
Antecedendo cada gravação, um teste de familiarização de 5s e 3 min. de 
descanso foi realizado pelo participante para verificar se compreendera os 
procedimentos. Em seguida, três CIVM de 5s com 3 minutos de descanso entre 
cada tentativa foram realizadas pelo participante, com um descanso de 5 min. para 
cada músculo testado. Os avaliadores utilizaram-se de comandos verbais 
padronizados (iniciar, forçar, parar) em cada gravação de teste. A média entre as 
CIVM foi usada para normalizar os sinais eletromiográficos. 
Exemplificando o esquema da coleta, na Figura 8 estão representados o 
eletromiógrafo a ser conectado a um computador e em destaque, está a tela da 
coleta com o gráfico formado pelo exercício do participante. 
 
Figura 8 – Desenho esquemático de coleta da CIVM 
 
 Fonte: Elaborado pelo autor (2019). 
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Para os músculos IE e TS a posição foi em pé. Para o IE o ombro foi 
rotacionado externamente flexionando o cotovelo a 90°, solicitando ao participante a 
realizar contração isométrica dos rotadores externos do ombro com o avaliador 
realizando resistência manual (RIBEIRO et al., 2016). Na coleta do TS, a escápula 
foi elevada com o pescoço inclinado para o mesmo lado, girando para o lado oposto 
e depois estendido conforme a resistência aplicada pelo avaliador na cabeça e no 
ombro (EKSTROM; SODERBERG; DONATELLI, 2005). Para o TI, o participante foi 
posicionado em decúbito ventral mantendo o ombro totalmente estendido com a 
escápula retraída enquanto a resistência foi aplicada pelo avaliador no úmero distal, 
contra o cotovelo fletido. O participante foi instruído a aplicar força contrária 
(SCIASCIA; KIBLER, 2010). 
Após os exercícios de normalização concluídos, prosseguiu-se para a coleta 
de CIVM para controlar a resistência de adução, onde em decúbito ventral o 
participante realizou três CIVM de 5s, com intervalos de 3 min. de descanso entre as 
tentativas com o braço para fora da maca. Foram utilizados comandos verbais 
padronizados (iniciar, forçar, parar) pelo mesmo avaliador em todos os registros dos 
testes. 
 
6.2 DESCRIÇÃO DO EXERCÍCIO 
 
O voluntário foi instruído a ficar deitado, deixando o braço a ser avaliado 
para fora da maca, paralelo ao chão e após 10s de descanso inicial, realizou 
exercícios de aduções resistidas a 60° (medidas por goniômetro) por 10s a 20%, 
30% 40% e 50% da CIVM, com intervalo de 20s entre as tarefas, 
concomitantemente, tendo sido instruído a realizar retração escapular máxima do 
ombro avaliado. Com o nível escolhido alcançado, o avaliador solicitou que 
segurasse a contração. 
É possível ver na Figura 09 o posicionamento do participante para a 
execução do exercício e os eletrodos posicionados nos músculos TS, TI, IE no 
epicôndilo lateral do úmero e os mesmos conectados ao eletromiógrafo. No braço e 
nas costas do participante está posicionado o goniômetro angulado a 60°, a fim de 




Figura 9 – Posicionamento do participante 
 
                                      Fonte: elaborado pelo autor (2019) 
 
O nível de resistência foi aplicado pelo terapeuta conforme definido 
anteriormente e controlado em tempo real usando o software de biofeedback visual 
Biotrainer™ (Miotec™, Equipamentos Biomédicos, Porto Alegre, RS, Brasil), 
utilizando o software Excel® para randomizar os ensaios. A fim de evitar a fadiga 
dos participantes, apenas um conjunto de tentativas foi realizado com a frequência 
mediana obtida por meio do software em tempo real e monitorada durante todo o 
protocolo. 
 
Figura 10 - Execução da atividade de retração escapular 
 
                         Fonte: elaborado pelo autor (2019) 
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A Figura 10 mostra a execução do exercício de retração escapular pelo 
participante (1) enquanto o avaliador controla o nível de adução (2) usando o 
software de biofeedback (3).  
Abaixo, a Figura 11 representa o movimento de retração escapular a ser 
executado pelo participante, a resistência contra o seu exercício realizada pelo 
avaliador, a célula de carga conectada ao participante e ao eletromiógrafo e 
conectados a este os músculos a serem examinados (TS, TI e IE). 
 
Figura 11 – Desenho esquemático da coleta eletromiográfica dos músculos TS, TI e 
IE 
 
Fonte: Elaborado pelo autor (2019) 




Havia risco mínimo de corte durante tricotomia na preparação da pele para 
avaliação eletromiográfica minimizado com treinamento extensivo dos avaliadores e 
com o uso de materiais descartáveis. 
Havia ainda risco de estresse psicológico com as respostas aos 
questionários e possível exposição, porém, houve cuidado em realizar as entrevistas 
e coletas em local privativo, resguardando sigilo dos dados e diminuindo ao máximo 








Os benefícios ao participante foram: 
 Traçar perfil eletromiográfico benéfico ao tratamento fisioterapêutico. 
 Ofertar avaliação da condição muscular do ombro. 
 Orientação sobre os melhores exercícios a serem realizados para 
melhoria do quadro de dor e de estabilidade regional. 
 
6.5 EXTRAÇÃO DE DADOS 
 
Como a célula de carga foi sincronizada com os canais eletromiográficos, o 
avaliador treinado definiu o intervalo usando o início da força. Após a coleta de três 
janelas de repouso de 1s, o início foi definido por três vezes o desvio padrão dos 
intervalos médios de repouso mais a média em si. O intervalo começou quando o 
sinal excedeu o valor limite de início e as médias dos intervalos foram utilizadas para 
análise estatística (produção de força, excitação média muscular) e também se 
calculou a razão entre TS e TI. 
 
6.6 METODOLOGIA DE ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os dados foram apresentados como média e desvio padrão. A Análise de 
Variância mista (ANOVA) com medidas repetidas foi usada para classificar as 
diferenças dentro e entre os grupos. Todos os dados foram retrabalhados usando o 
teste post hoc de Holm para comparar diferenças entre os ensaios (20%, 30%, 40% 
e 50% do CIVM), evitando comparações múltiplas em pares. As diferenças 
padronizadas para as comparações foram analisadas usando o tamanho do efeito 
do eta quadrado parcial (η2 p). A magnitude do η2 p foi interpretada qualitativamente 
usando os seguintes limiares: ~ 0,01 (pequena),> 0,09 (média) e> 0,25 (grande). A 
significância foi estabelecida em p <0,05. Todas as análises foram realizadas no 








Os resultados estão apresentados e discutidos em forma de artigo, 
publicado na revista International Journal Environmental Research and Public Health 
(SANTOS et al., 2021) (ANEXO F). 
Abaixo estão os gráficos correspondentes aos resultados obtidos, para 
melhor visualização e entendimento. Os gráficos correspondem aos resultados 
obtidos para os Músculos Trapézio Superior, Trapézio Inferior e Infraespinhoso, para 
os grupos de participantes com e sem dor no ombro. 
 
Gráfico 1 – Trapézio Superior 
 
                    Fonte: Elaborado pelo autor (2021) 
 
Gráfico 2 – Trapézio Inferior 
 




Gráfico 3 – Infraespinhoso 
 
                    Fonte: Elaborado pelo autor (2021) 
 
É possível observar no gráfico do músculo TS, acima, que houve 
hipoestimulação do TS (gráfico 1), enquanto que os resultados dos gráficos dos 
músculos TI (gráfico 2) e IE (gráfico 3) mostram valores mais altos de estimulação 
para esses músculos do que o TS. 
A seguir estão dois gráficos que evidenciam as diferenças dos resultados 
obtidos entre cada músculo para cada grupo, com dor (Gráfico 4) e sem dor (Gráfico 
5), de acordo com cada força de adução (%). 
 
Gráfico 4 – Com dor 
 







Gráfico 5 – Sem dor 
 
                  Fonte: Elaborado pelo autor (2021) 
 
A razão TS:TI, discutida neste trabalho, corrobora com os valores obtidos 
para os referidos músculos, pois se obteve maiores resultados de ativação muscular 
para o músculo TI do que o músculo TS, conforme se vê no gráfico abaixo (Gráfico 
6). 
 
Gráfico 6 – Razão TS:TI 
 
                    Fonte: Elaborado pelo autor (2021) 
 
Para os demais resultados não foram feitos gráficos, mas os resultados 







8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Com o objetivo de avaliar os níveis de excitação dos IE, TS e TI durante a 
execução de retração da escápula usando cargas progressivas de adução tanto em 
participantes assintomáticos quanto naqueles com dor no ombro foram realizados 
exercícios de retração escapular acompanhados por EMG. 
Apesar de não terem sido encontradas diferenças entre os grupos, os 
resultados mostram que os exercícios sugeridos atingiram os objetivos para os dois 
grupos, sendo possível realizar exercício com carga controlada sem promover 
compressão do espaço subacromial. Para o TI, houve valores mais altos de 
excitação, enquanto o TS apresentou valores mais baixos no uso de cargas 
progressivas de adução. Os dados apresentam excitação muscular semelhante nos 
dois grupos para todos os músculos hipoativos durante a retração escapular com 
cargas progressivas, sendo assim, o exercício pode ser usado em programas de 
fortalecimento muscular em pacientes com dores no ombro sem promover 
hiperativação do músculo trapézio superior. 
Entretanto, os níveis de excitação em todos os músculos podem ser 
diferentes devido a variedade dos ângulos do ombro. A amplitude de movimento 
completa do ombro não foi avaliada neste estudo e sem análise 3D não foi 
documentada nenhuma cinemática escapular. Dados sobre movimentos da escápula 
associados a excitação muscular poderiam embasar a seleção dos exercícios de 
acordo com as necessidades individuais dos sujeitos. 
Conclui-se que o movimento de retração escapular é benéfico, propiciando 
excitação muscular dos músculos hipoativos durante a abdução, em especial ao IE e 
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APÊNDICE A – TCLE 
 
 
                Fonte: Elaborado pelo autor (2019) 
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ANEXO A – SPADI-BRASIL – Instruções para o examinador 
 
 
                 Fonte: MARTINS et al., 2010  
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ANEXO B – Pontuação do Questionário SPADI-BRASIL 
 
 






























ANEXO C – Instruções sobre alguns itens 
 
 



























ANEXO E – Questionário DASH  
 
DISFUNÇÕES DO BRAÇO, OMBRO E MÃO 
 
Meça a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada assinalando a 


















1. Abrir um vidro novo ou 
com a tampa muito 
apertada. 
1 2 3 4 5 
2. Escrever. 1 2 3 4 5 
3. Virar uma chave. 1 2 3 4 5 
4.Preparar uma refeição. 1 2 3 4 5 
5.Abrir uma porta 
pesada. 
1 2 3 4 5 
6. Colocar algo em uma 
prateleira acima de sua 
cabeça. 
1 2 3 4 5 
7. Fazer tarefas 
domésticas pesadas 
(por exemplo: lavar 
paredes, lavar o chão). 
1 2 3 4 5 
8. Fazer trabalho de 
jardinagem. 
1 2 3 4 5 
9. Arrumar a cama. 1 2 3 4 5 
10. Carregar uma sacola 
ou uma maleta. 
1 2 3 4 5 
11. Carregar um objeto 
pesado (mais de 5kg). 
1 2 3 4 5 
12. Trocar uma lâmpada 
acima de sua cabeça. 
1 2 3 4 5 
13. Lavar ou secar seu 
cabelo. 
1 2 3 4 5 
14. Lavar as costas. 1 2 3 4 5 
15. Vestir uma blusa 
fechada. 
1 2 3 4 5 
16. Usar uma faca para 
cortar alimentos. 
1 2 3 4 5 
17. Atividades 
recreativas que exigem 
pouco esforço (por 
exemplo: jogar cartas, 
tricotar). 
1 2 3 4 5 
18. Atividades 
recreativas que exigem 
força ou impacto nos 
braços, ombros ou mãos 
(por exemplo: jogar 
vôlei, martelar). 




recreativas nas quais 
você move seu braço 
livremente (como 
pescar, jogar peteca). 
1 2 3 4 5 
20. Transportar-se de 
um lugar a outro (ir de 
um lugar a outro). 
1 2 3 4 5 












22. Na semana passada, 
em que ponto o seu 
problema com braço, 
ombro ou mão afetaram 
suas atividades normais 
com família, amigos 
vizinhos ou colegas? 











23. Durante a semana 
passada, o seu trabalho ou 
atividades diárias normais 
foram limitadas devido ao 
seu problema com braço, 
ombro ou mão? 
1 2 3 4 5 
 
Avalie a gravidade dos 
seguintes sintomas na 
semana passada. 
Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema 
24. Dor no braço, 
ombro ou mão. 
1 2 3 4 5 
25. Dor no braço, 
ombro ou mão quando 
você fazia atividades 
específicas. 
1 2 3 4 5 
26. Desconforto na 
pele (alfinetadas) no 
braço, ombro ou mão. 
1 2 3 4 5 
27. Fraqueza no braço, 
ombro ou mão. 
1 2 3 4 5 
28. Dificuldade em 
mover braço, ombro ou 
mão. 












29. Durante a semana 
passada, qual a 
dificuldade você teve 
para dormir por causa 
da dor no seu braço, 
ombro ou mão? 













30. Eu me sinto menos 
capaz, menos 
confiante e menos útil 
por causa do meu 
problema com braço, 
ombro ou mão. 
1 2 3 4 5 
 
As questões que se seguem são a respeito do impacto causado no braço, ombro ou mão 
quando você toca instrumento musical, pratica esportes ou ambos. 
Se você toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, 
responda com relação ao que é mais importante para você. 
Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para você: 
____________________________________________________________________. 
 
     Eu não toco instrumentos ou pratico esportes (você pode pular esta parte). 
 
Por favor circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. 
 









1. Usar de sua técnica habitual 
para tocar instrumento ou 
praticar esporte? 
1 2 3 4 5 
2. Tocar o instrumento ou 
praticar o esporte por causa 
de dor no braço, 
ombro ou mão? 
1 2 3 4 5 
3. Tocar seu instrumento ou 
praticar o esporte tão bem 
quanto você gostaria? 
1 2 3 4 5 
4. Usar a mesma quantidade 
de tempo tocando seu 
instrumento ou praticando 
esporte? 
1 2 3 4 5 
 
As questões seguintes são sobre o impacto do seu problema no braço, ombro ou mão em 
sua habilidade de trabalhar (incluindo tarefas domésticas se este é seu trabalho). 
Por favor, indique qual é seu trabalho: ______________________________________. 
 
     Eu não trabalho (você pode pular esta parte). 
 
Por favor circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. 
 









1. Uso de sua técnica habitual 
para seu trabalho? 
 
1 2 3 4 5 
56 
 
2. Fazer seu trabalho usual 
por causa de dor em seu 
braço, ombro ou mão? 
1 2 3 4 5 
3. Fazer seu trabalho tão bem 
quanto você gostaria? 
1 2 3 4 5 
4. Usar a mesma quantidade 
de tempo fazendo seu 
trabalho? 
1 2 3 4 5 





























































































Fonte: Arquivo pessoal (2021) 
